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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

 

1.1. Planteamiento del problema 

 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa transmitida por el aire causada por la 

bacteria de género y especie Mycobacterium tuberculosis (1). Aunque es principalmente 

un patógeno pulmonar, M. tuberculosis puede causar enfermedades en casi cualquier 

parte del cuerpo (2). La infección por M. tuberculosis puede evolucionar desde la 

contención en el huésped, en el que las bacterias se aíslan dentro de granulomas (TB 

latente), hasta un estado contagioso, en el que el paciente mostrará síntomas que pueden 

incluir tos, fiebre, sudores nocturnos y pérdida de peso. Por otro lado, es importante saber 

que sólo la TB pulmonar activa es contagiosa (3). De acuerdo con reportes de la 

Organización Mundial de la Salud, al año 2022, se registraron 10.6 millones de casos, y 

1.3 millones de muertes por TB a nivel mundial, de las cuales 167 mil estuvieron 

infectadas con VIH. La TB se considera la enfermedad con mayor mortalidad, sólo 

después de la COVID-19 (4). En Latinoamérica al año 2022, se registraron 325 mil casos 

de TB con un incremento de 4% respecto al 2021, y la mortalidad alcanzó los 35 mil casos 

(5). En Perú durante el periodo 2017-2022, los casos reportados de TB oscilaron entre 

11464 y 34197 casos confirmados, encontrándose la mayor incidencia en los distritos de 

Lima Centro, con cifras que oscilaron entre 76.2 y 264.66 casos por cada 100 mil 

habitantes (6). Otro aspecto preocupante de la TB en Perú, es la alta tasa de multidrogo 

resistencia (TB MDR) con cifras que llegan al 44.02% (7). 

 

Un aspecto preocupante que se ha evidenciado en ensayos clínicos es el fracaso de 

tratamiento contra la TB, el cual se expresa en la progresión de la enfermedad, 

conduciendo a diferentes estadios de severidad (8). Si bien la progresión de la TB se 

evalúa mediante la aparición de manifestaciones clínicas focalizadas y sistémicas (9), e 

incluso a través de algunos scores que han sido desarrollados en los últimos años (10), 

aun es un reto lidiar con la alta variabilidad en los síntomas y signos de la TB representa 

un desafío tanto en su diagnóstico como en su tratamiento (9). La TB también afecta el 

sistema hematopoyético, involucrando tanto las células mieloides como las linfoides y los 

componentes plasmáticos (11). Se ha publicado diferentes investigaciones con presencia 

de anomalías hematológicas relacionadas con la TB, y estos cambios en la sangre pueden 

funcionar como marcadores para el diagnóstico, pronóstico y respuesta al tratamiento (12-
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14). Sin embargo, se conoce poco sobre la prevalencia de estas anomalías hematológicas 

comunes y los efectos secundarios severos del tratamiento antituberculoso en el perfil 

sanguíneo. Estudios indican que las anomalías hematológicas y bioquímicas son 

frecuentes en pacientes con TB pulmonar (15, 16). Entre las anomalías hematológicas 

reportadas en pacientes con TB se encuentran la leucocitosis, monocitosis, linfocitosis, 

trombocitosis, linfopenia y anemia (17). Estos cambios en la sangre pueden servir como 

indicadores importantes para la detección y eliminación continua de bacilos 

acidorresistentes, ya que se asocian con la incapacidad de estos indicadores para 

normalizarse. Además, estos cambios están correlacionados con la gravedad de los 

hallazgos clínicos de la TB pulmonar (18). 

 

La patogénesis compleja de los factores que influyen en la TB no está completamente 

definida. Se sabe que la activación del sistema inmunológico provoca la inflamación 

sistémica observada en esta enfermedad (19). Un aumento en la proteína C reactiva se 

debe a una mayor síntesis hepática de proteínas de fase aguda y un incremento en la VSG 

después del proceso inflamatorio, lo que convierte a estos parámetros en herramientas 

útiles para el diagnóstico y seguimiento de los pacientes (20). El cuerpo desarrolla una 

respuesta inmune compleja y multifacética contra la TB, priorizando las defensas del 

organismo (21). Es importante explorar más sobre el mecanismo de daño producido por 

la TB sobre el sistema hematopoyético, ya que esto podría ayudar con el diseño e 

implementación de tratamientos efectivos para la estadios avanzados o severos de la 

enfermedad, y reducir también los eventos adversos que se desprenden de ella.  

 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Los estadios de severidad estarán asociados con las alteraciones hematológicas en 

pacientes con tuberculosis atendidos en el Centro Materno Infantil Rímac, 2022-2023? 

 

1.2.2. Problemas específicos 

• ¿Cuál es la prevalencia de las alteraciones hematológicas en pacientes con 

tuberculosis? 

• ¿Cuáles son los tipos de alteraciones hematológicas en pacientes con tuberculosis? 
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1.3. Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Evaluar la asociación entre los estadios de severidad con alteraciones hematológicas en 

pacientes con tuberculosis atendidos en el Centro Materno Infantil Rímac, 2022-2023 

 

1.3.2. Objetivos específicos 

• Determinar la prevalencia de alteraciones hematológicas en pacientes con 

tuberculosis  

• Identificar los tipos de alteraciones hematológicas en pacientes con tuberculosis  

 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Justificación teórica 

La TB afecta principalmente a los pulmones, pero puede tener manifestaciones sistémicas 

que incluyen alteraciones hematológicas, sobre todo en estadios avanzados de la 

enfermedad. Las alteraciones del sistema hematológico pueden influir en la respuesta 

inmunitaria del huésped y, por ende, en el curso de la TB. Los pacientes con TB pueden 

presentar diversas alteraciones hematológicas, como anemia, leucocitosis, leucopenia, 

trombocitopenia y pancitopenia; sin embargo, el Perú tiene una gran variabilidad clínica 

y de tipos de TB que consideramos que este estudio permitirá una mejor comprensión de 

la relación entre los estadios de severidad de la TB pulmonar y las alteraciones 

hematológicas, proporcionando evidencia clave para mejorar el tratamiento y manejo de 

estos pacientes, y reduciendo así la morbilidad asociada con la enfermedad. 

1.4.2. Justificación metodológica 

Diseñamos un estudio observacional de corte transversal retrospectivo que permitirá 

obtener resultados confiables y válidos, dado que el diagnóstico de TB es confirmado por 

métodos de laboratorio. Estamos incluyendo variables importantes que podrían explicar 

la ocurrencia de alteraciones hematológicas en personas con TB, y esto es fundamental 

para identificar, prevenir y controlar riesgos asociados a dicho desenlace. Además, 

emplearemos análisis estadístico multivariado para obtener medidas de asociación no 

sesgadas por la confusión. Consideramos que nuestros hallazgos serán fundamentales 

para generar futuras hipótesis de investigación que podrán ser estudiadas con diseños de 

mejor consistencia.  
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1.4.3. Justificación práctica 

Este estudio se justifica por que genera la necesidad de que el personal médico anticipe y 

monitoree más de cerca a aquellos pacientes en riesgo de estadios severos de TB 

pulmonar, realizando pruebas sencillas como el hemograma. Este aspecto es relevante 

para formular ajustes en el tratamiento antituberculoso y la implementación de 

intervenciones personalizadas según sea el caso de cada paciente. Los resultados también 

pueden servir para orientar con la implementación de medidas preventivas y terapias 

complementarias que reduzcan las complicaciones hematológicas. En resumen, nuestro 

estudio es importante ya que sus resultados pueden traducirse en beneficios directos e 

inmediatos para la atención clínica de los pacientes con TB.  

 

1.5. Delimitación de la investigación 

 

1.5.1. Temporal 

El estudio se ejecutará durante el periodo 2022-2023 

 

1.5.2. Espacial 

Se obtendrá información del programa de vigilancia de TB a cargo del Centro Materno 

Infantil Rímac 

 

1.5.3. Recursos 

El investigador principal realizará la revisión de historias clínicas y reportes de 

laboratorio del periodo indicado. Siendo un estudio retrospectivo, sólo se gestionará el 

apoyo del personal de laboratorio para descargar las bases de datos del sistema LISM del 

analizador hematológico.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes 

2.1.1. Internacionales 

 

Gebreweld A., et al (2024) evaluaron los cambios inmunohematológicos y bioquímicos 

en pacientes con TB en el Hospital Integral Especializado de Dessie, Etiopía. Diseñaron 

un estudio transversal e incluyeron 164 pacientes recién diagnosticados con TB y 80 

controles sanos. Los hombres con TB presentaron WBC, neutrófilos, linfocitos, plaquetas 

y una inflamación inmune sistémica significativamente más altos en comparación con los 

controles masculinos sanos. Las mujeres con TB tuvieron un recuento medio de plaquetas 

significativamente mayor que el grupo de control femenino. Los recuentos medios de 

hematíes, Hb, Hto y VPM fueron significativamente más bajos en pacientes con TB que 

en los controles sanos, tanto en hombres (p <0,001) como en mujeres (p = 0,022, 0,015 y 

0,001, respectivamente). Los pacientes con TB desarrollaron anemia (23,8%), anomalías 

de los leucocitos (29,3%), trombocitosis (11,6%) y trombocitopenia (9,8%). Concluyeron 

que los pacientes con TB mostraron alteraciones significativas en varios perfiles 

hematológicos (22). 

 

Farhadian, M., et al (2024) evaluaron parámetros hematológicos en pacientes con TB 

recién diagnosticada, mediante búsquedas en la base de datos PubMed hasta abril de 2023, 

se identificaron quince artículos relevantes que incluían a 3354 pacientes. El metanálisis 

reveló valores medios combinados bajos de Hb de 11,679 g/dL y un aumento de la VSG 

combinada de 63,569 mm/h entre los pacientes recién diagnosticados. La prevalencia 

combinada de anemia, leucocitosis, trombocitosis y linfopenia fue del 61,6 %, 45,9 %, 

31,9 % y 23,1 %, respectivamente, entre los pacientes con TB. También mostraron que 

los valores de hematíes y Hb en pacientes con TB eran significativamente más bajos que 

en los controles sanos (p < 0,05). Concluyeron que conocer estas anomalías sanguíneas 

comunes, como la VSG elevada, la leucocitosis y la anemia, en pacientes recién 

diagnosticados con TB ayuda a los médicos a realizar un diagnóstico temprano y a 

manejar mejor la enfermedad (23). 

 

Sanogo, F., et al (2023) estudiaron los perfiles hematológicos de pacientes con TB e 

infecciones por micobacterias no tuberculosas (NTM) en Bamako, Malí. Diseñaron un 
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estudio transversal con participantes diagnosticados con TB y NTM. A cada participante 

se le recolectaron muestras de sangre y esputo para analizar los parámetros 

hematológicos. Para diferenciar Mycobacterium TB de NTM, emplearon BACTEC 

MGIT 960 y RT-PCR. De los 90 pacientes inscritos, se observó una disminución en los 

niveles de Hb y Hto en ambos grupos (p = 0,05). Los basófilos (p = 0,01) y los valores 

medios de plaquetas (p = 0,04) fueron significativamente mayores en pacientes con TB 

que en aquellos con infecciones por NTM. Además, los eosinófilos fueron 

significativamente menores en los pacientes con TB en comparación con los de NTM (p 

= 0,03). Concluyeron que existen diferencias significativas en los niveles de basófilos, 

plaquetas y eosinófilos entre pacientes con TB y NTM (24). 

 

Sun, T., et al (2023) estudiaron los datos de población de células leucocitarias (CPD) 

como herramienta de discriminación entre TB activa y cáncer de pulmón (LC). 

Recolectaron muestras de sangre de 84 pacientes con TB activa, 109 con LC y 95 

voluntarios sanos. 23 parámetros de CPD fueron significativamente mayores en pacientes 

con TB activa comparados con los de LC. 13 parámetros de CPD fueron 

significativamente menores en TB activa que en LC. Nueve parámetros de CPD 

mostraron AUC superiores a 0,91. Los parámetros de conductancia media de neutrófilos 

(NMC), linfocitos (LMC) y monocitos (MMC) tuvieron AUC de 0,983, 0,930 y 0,996, 

respectivamente. En contraste, los recuentos de glóbulos blancos y sus diferenciaciones 

convencionales (WBC, NE%, LY%, MO%) tuvieron AUC inferiores (0,641, 0,757, 

0,659, 0,733). Concluyeron que tres parámetros de CPD (NMC, LMC y MMC) mostraron 

AUC superiores y, combinados, lograron una sensibilidad del 100% y una especificidad 

del 99,1% (25). 

 

Batool, Y., et al (2022) identificaron manifestaciones hematológicas en pacientes recién 

diagnosticados con TB pulmonar en un diseño transversal retrospectivo en 500 pacientes 

con TB pulmonar. La edad media de los pacientes fue de 34,36 ± 6,41 años con una 

relación hombre de 2,52:1. La frecuencia de anemia fue del 82,6% (n=413), leucocitosis 

del 46,2% (n=231) y leucopenia del 20,4% (n=102). La trombocitosis se detectó en el 

26,2% (n=131) de los pacientes. El 99% (n=495) presentó una VSG elevada. La 

trombocitosis fue más común en hombres (p=0,008). Concluyeron que la anemia y la alta 
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VSG fueron frecuentes en pacientes con TB pulmonar recién diagnosticada, siendo la 

trombocitosis más prevalente en hombres (26). 

 

Sulochana, S., et al (2022) estudiaron la importancia clínica de la tasa de sedimentación 

de eritrocitos en la TB, en un diseño transversal, y evaluaron 328 pacientes con esputo 

positivo para bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR). Los pacientes se clasificaron en 

cuatro subgrupos según la recomendación del sistema de clasificación RNTCP: AFB – 

3+, AFB – 2+, AFB – 1+ y escasos. La VSG se midió utilizando un método de Westergren 

modificado en muestras de sangre total con EDTA. De los 328 pacientes, 252 eran 

hombres y 72 mujeres, con edades entre 14 y 80 años. La VSG se elevó en pacientes con 

mayor grado de positividad en el esputo (3+). Los valores medios de VSG fueron: escasos 

(35,5), 1+ (27,5), 2+ (30,2) y 3+ (42,4). Concluyeron que la TB activa se asocia con 

valores de VSG muy altos (≥ 100 mm/h) y estos valores son marcadamente elevados en 

todos los grados de esputo positivo para BAAR (27). 

 

Wikanningtyas, T., et al (2020) estudiaron los parámetros hematológicos en pacientes con 

TB pulmonar basados en el examen microscópico del esputo, en un diseño transversal, y 

evaluaron pacientes diagnosticados con TB. Encontraron diferencias significativas en los 

parámetros hematológicos, como leucocitos, eritrocitos, trombocitos y tasas de 

sedimentación de eritrocitos, entre pacientes con bacilos ácido-alcohol resistentes 

(BAAR) positivo (+) y negativo (-). Concluyeron que las alteraciones en los resultados 

hematológicos en pacientes con TB pulmonar pueden utilizarse como parámetros 

diagnósticos, pronósticos y para evaluar la respuesta al tratamiento (28). 

 

Al-Anbaki, A. (2019) evaluaron algunos parámetros bioquímicos y hematológicos en 

pacientes con TB pulmonar en un diseño transversal, incluyendo a 60 hombres de 25 a 

55 años, divididos en 30 con TB y 30 sanos como grupo control. Se evaluaron parámetros 

como peso corporal, albúmina, proteína total, AST, ALT, urea, creatinina, VSG, Hb y 

recuento de leucocitos, así como los niveles de Zn mediante un ELISA. Los pacientes con 

TB mostraron una disminución significativa en peso corporal, albúmina, proteína total, 

ALT, Hb, niveles de Zn, urea y creatinina, en comparación con los controles sanos 

(p<0,05). Sin embargo, la AST no presentó una disminución significativa. El análisis 

hematológico reveló aumentos significativos en la VSG y el recuento de leucocitos en los 

pacientes con TB. Concluyeron que la TB afecta negativamente el hígado y los riñones, 
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disminuyendo la producción de proteínas y enzimas hepáticas, y alterando los parámetros 

hematológicos en los pacientes (29). 

 

2.1.2. Nacionales 

 

Reátegui A. (2018) evaluaron la relación entre tipos de anemia y TB que presentan los 

pacientes tratados en el hospital nacional dos de mayo diciembre 2017, en un diseño 

transversal donde analizaron 50 historias clínicas de pacientes con anemia asociada a TB. 

La anemia severa fue la más común (56%), seguida por la moderada (36%) y la leve (8%). 

Se encontró anemia carencial en el 58% y anemia por enfermedad crónica en el 42%. La 

anemia ferropénica fue la más frecuente (48%), seguida por la megaloblástica (10%). Los 

pacientes presentaron TB pulmonar (90%) y extrapulmonar (10%). Concluyeron que 

Existe una relación significativa entre los tipos de anemia y la TB. La anemia por 

deficiencia de hierro y por enfermedad crónica se asocian con una mayor infectividad de 

TB, especialmente en casos con baciloscopía positiva (BK 3+) (30). 

2.2. Bases teóricas 

 

2.2.1. Tuberculosis 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa que se transmite por el aire y es 

causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis. La forma más común es la TB 

pulmonar, aunque la infección puede extenderse a otras partes del cuerpo y causar TB 

extrapulmonar (1). Aproximadamente una cuarta parte de la población mundial está 

infectada con TB, afectando a personas de todas las edades y en todos los países (4). La 

mayoría de las infecciones son asintomáticas y no contagiosas (TB latente), con un 

riesgo de alrededor del 10% de desarrollar la enfermedad activa a lo largo de la vida. En 

2019, se estima que 10 millones de personas (entre 8,9 y 11,0 millones) contrajeron TB, 

incluyendo 1,2 millones de niños. De estos casos, el 8,2% estaban coinfectados con VIH, 

y 1,4 millones de personas fallecieron, de las cuales 208.000 tenían VIH. Sin embargo, 

las tasas de incidencia de TB han estado disminuyendo, con una reducción estimada del 

2% por año desde 2015 (4, 5). 

 

La infección por Mycobacterium tuberculosis ocurre tras inhalar bacilos vivos, que se 

dispersan en el aire cuando una persona con TB pulmonar tose, estornuda o escupe. Los 
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bacilos son inicialmente capturados y fagocitados por los macrófagos en los alvéolos. 

Aunque la mayoría de los M. tuberculosis son inhibidos o eliminados de esta manera, 

algunos logran evadir este proceso. Las células presentadoras de antígenos provocan una 

respuesta celular mediada por células T, lo que permite que una prueba cutánea de 

tuberculina (PPD) o una prueba de ensayo de liberación de interferón-γ (IGRA) resulten 

positivas entre 2 y 8 semanas después de la infección inicial (31). 

 

La capacidad de la TB para persistir en el huésped a pesar de la respuesta inmune es una 

característica distintiva de la enfermedad. Esto da lugar a la formación de granulomas, 

que son agrupaciones de células mieloides infectadas y no infectadas, rodeadas por una 

capa de linfocitos. Aunque los granulomas impiden la diseminación de la infección a 

otras partes del cuerpo, también permiten que las bacterias se mantengan en el 

organismo a largo plazo (19). 

 

Se considera que la interacción entre la respuesta inmune y la capacidad de M. 

tuberculosis para evadir dicha respuesta forma un espectro de enfermedades que va 

desde la infección latente hasta la enfermedad activa o fulminante. Aunque el riesgo de 

desarrollar una enfermedad activa a lo largo de la vida es del 5 al 10%, este riesgo se 

incrementa significativamente en ciertas poblaciones. Por ejemplo, en personas con 

VIH, el riesgo aumenta al 10% cada año (20). 

 

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo aeróbico, débilmente grampositivo, con una 

pared celular gruesa que contiene ácido micólico, lo que lo hace resistente al ácido. Los 

métodos típicos de tinción acidorresistente para microscopía incluyen la auramina 

fluorescente y la tinción de Ziehl-Neelsen. Si se sospecha de TB pulmonar (PTB), se 

deben enviar tres muestras de esputo para detectar bacilos acidorresistentes (BAAR; 

frotis positivo) y realizar un cultivo posterior (32). Es necesario hacer una radiografía 

de tórax y, a menudo, se considera una tomografía computarizada (TC). Si no hay tos 

productiva, el esputo inducido puede ser útil. El estándar de oro para el diagnóstico es 

un cultivo positivo de M. tuberculosis. La obtención de muestras para cultivo es crucial 

para excluir la TB resistente a los medicamentos y no debe subestimarse (33). 

 

La TB pulmonar es la forma más común de TB activa. Los pacientes suelen presentar 

una combinación de síntomas que incluyen tos crónica con esputo, a veces con sangre, 
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pérdida de peso, fiebre, sudores nocturnos y fatiga general. Las muestras de esputo que 

resultan positivas en la baciloscopía se asocian con una mayor infectividad, por lo que 

se requiere que los pacientes se aíslen al inicio del tratamiento hasta que una muestra de 

esputo resulte negativa en la baciloscopía. Además, todos los contactos cercanos deben 

ser examinados (9). 

 

Las radiografías de tórax suelen mostrar infiltrados pulmonares o consolidación, 

posiblemente con cavitación, afectando principalmente a los lóbulos superiores. 

También pueden observarse nódulos pulmonares y linfadenopatía hiliar o mediastínica. 

En personas inmunodeprimidas, los cambios pueden ocurrir en cualquier parte del 

pulmón. Es posible que una radiografía de tórax tenga una apariencia normal. Por 

último, la TB antigua puede causar cicatrices, fibrosis o bronquiectasias, 

predominantemente en el lóbulo superior (33). 

 

Los diagnósticos moleculares han avanzado considerablemente en su capacidad para 

respaldar el diagnóstico temprano tanto de la TB pulmonar como de la extrapulmonar. 

Un ejemplo es la prueba Xpert MTB/RIF (Cepheid, Maurens-Scopont, Francia), una 

prueba rápida automatizada que detecta el ADN de M. tuberculosis y mutaciones en el 

gen rpoB, que sugieren resistencia a la rifampicina (34). La sensibilidad de la prueba 

Xpert MTB/RIF es mayor en muestras con baciloscopía positiva y cultivo positivo, en 

comparación con aquellas con baciloscopía negativa y cultivo positivo. Para muestras 

de TB extrapulmonar, Xpert MTB/RIF tiene una alta especificidad, pero una 

sensibilidad limitada en comparación con el cultivo estándar. Se debe considerar el 

diagnóstico de TB extrapulmonar incluso si las pruebas moleculares o las muestras de 

tejido adecuadas resultan negativas (35). En algunas situaciones, puede no ser posible 

obtener una muestra para cultivo. Además, la identificación de contactos es una medida 

de salud pública crucial. En estos casos, el diagnóstico puede apoyarse utilizando la 

prueba cutánea de tuberculina (PPD) o el ensayo de liberación de interferón-γ (IGRA). 

IGRA se basa en la producción de interferón-γ por las células T al ser expuestas a un 

antígeno sintético de TB (36). 

 

Los regímenes de tratamiento estándar para la TB incluyen cuatro medicamentos: 

isoniazida (H), rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E). Durante la fase 

intensiva de 2 meses, se administra HRZE, y luego la mayoría de los pacientes pasan a 
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una fase de continuación con HR durante los 4 meses restantes. La decisión de finalizar 

el tratamiento depende de varios factores, incluyendo las sensibilidades bacterianas y, 

en el caso de TB pulmonar, la evidencia de resultados negativos en frotis y cultivos. La 

mejoría radiológica y clínica también puede influir en esta decisión (37). El tratamiento 

de la TB latente, cuando es necesario, sigue un ciclo más corto de 3 meses (HR) o 6 

meses (H). Antes de comenzar el tratamiento, se deben realizar pruebas de detección de 

VIH en adultos y de hepatitis B y C tanto en adultos como en niños (38). 

 

La cantidad de medicamentos es considerable y es común que ocurran efectos adversos. 

Es esencial que los pacientes reciban asesoramiento sobre sus regímenes 

antituberculosos antes de comenzar el tratamiento; esto debe incluir tanto los efectos 

adversos graves y comunes como la importancia de seguir el tratamiento rigurosamente 

para reducir las posibilidades de desarrollar TB resistente a los medicamentos. La terapia 

observada directamente o mediante video se utiliza comúnmente para mejorar el 

cumplimiento del tratamiento. La isoniazida, en particular, está asociada con neuropatías 

periféricas, por lo que todos los pacientes deben recibir piridoxina durante el tratamiento 

(39). La única vacuna aprobada para la prevención de la TB es el bacilo de Calmette-

Guérin (BCG). Esta vacuna proporciona un grado de protección contra formas graves 

de TB, como la TB miliar, en niños y está ampliamente incluida en los programas de 

inmunización infantil. Sin embargo, no es efectiva para prevenir la TB pulmonar (40). 

 

2.2.2. Alteraciones hematológicas 

El Mycobacterium tuberculosis puede infectar varios tipos de células en el ser humano, 

utilizando algunas como nichos protectores para sobrevivir y propagarse a otros órganos. 

Esta capacidad dificulta las terapias, haciéndolas prolongadas y a veces ineficaces. La 

micobacteria puede infectar células madre hematopoyéticas (CMH), células madre 

mesenquimales y progenitores leucocitarios en la médula ósea; y no solo coloniza CMH 

y sus progenitores, sino que también altera la homeostasis de las vías hematopoyéticas 

maduras, favoreciendo la progresión de la infección latente a la enfermedad activa (41). 

 

Los neutrófilos son los primeros en responder en la inmunidad innata contra bacterias y 

hongos, actuando antes de que se desarrolle la respuesta inmunitaria adaptativa. Además, 

en ausencia de infecciones, ayudan a eliminar desechos celulares en tejidos dañados. En 

personas con TB pulmonar, los neutrófilos son los fagocitos más infectados, 



12 
 

interactuando con las micobacterias y varias citoquinas proinflamatorias a través de 

receptores TLR y CLR (42). Por ello, son el principal tipo de célula en el esputo y el 

lavado broncoalveolar de pacientes con TB pulmonar activa. Los contactos domésticos 

de pacientes con TB pulmonar tienen menos probabilidad de desarrollar la enfermedad si 

tienen un mayor recuento de neutrófilos en sangre periférica, lo que ayuda a resistir la 

infección temprana. Además, los neutrófilos pueden suprimir las respuestas de las células 

T junto con las células supresoras derivadas de mieloides, contribuyendo al daño del 

tejido pulmonar. Así, la destrucción del parénquima pulmonar en la TB pulmonar se 

correlaciona positivamente con el número de neutrófilos circulantes, especialmente los 

neutrófilos abastonados (43). La relación neutrófilo/linfocito (N/L) es útil para diferenciar 

entre TB y neumonía por otras bacterias, especialmente en países sin infraestructura 

avanzada de laboratorio (44). 

 

Los monocitos muestran una notable plasticidad fenotípica y funcional tanto en 

condiciones normales como patológicas, como inflamaciones locales o sistémicas 

causadas por neoplasias o infecciones patógenas. Mediante citometría de flujo, se dividen 

en tres subconjuntos basados en los marcadores de superficie CD14 y CD16. La mayoría 

de los monocitos humanos (90%) son monocitos clásicos, con alta expresión de CD14 y 

baja de CD16. Los otros subconjuntos son los intermedios (CD14, CD16) y los no 

clásicos (CD14, CD16) (45). En la TB, se observa un cambio en los porcentajes de 

monocitos en sangre periférica, disminuyendo los clásicos y aumentando los otros 

subconjuntos, sugiriendo el reclutamiento de estas células a los órganos afectados. La 

relación entre monocitos y linfocitos (M/L) es importante para evaluar la eficiencia 

inmunitaria durante infecciones como la TB. Así, los monocitos son fundamentales en la 

respuesta contra la infección por Mycobacterium tuberculosis y se ven alterados en 

número y fenotipo por esta infección, siendo estudiados como posibles biomarcadores de 

enfermedades inflamatorias agudas y crónicas como la TB (46). 

 

En los seres humanos, la respuesta inmune adaptativa contra la infección por MTB es 

principalmente mediada por linfocitos T, cruciales para controlar la infección. Los 

linfocitos T CD4 son centrales, ya que interactúan con macrófagos que actúan como 

células presentadoras de antígenos. La depleción de linfocitos T CD4, como en el caso 

del SIDA, aumenta significativamente la incidencia de TB, lo que muestra la importancia 

de estos linfocitos en la infección por Mycobacterium tuberculosis (47). Los distintos 
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subconjuntos de linfocitos CD4 tienen funciones variadas durante la infección, a veces 

protectoras y otras patológicas. Los linfocitos T CD4 Th1 producen IFN-γ, jugando un 

papel protector, mientras que los linfocitos T CD4 Th2 facilitan la respuesta humoral 

mediante la producción de IL-4, IL-5 e IL-13. Los linfocitos T Th17 también contribuyen, 

produciendo citoquinas como IL-17A, IL-17F, IL-21 e IL-22, que medían respuestas 

proinflamatorias y de inmunidad antimicrobiana, siendo IL-17A crucial para la formación 

del granuloma. Además de la inmunidad mediada por células CD4, los linfocitos T CD8 

también son importantes en la respuesta inmune contra Mycobacterium tuberculosis (48). 

Estos linfocitos están presentes en el granuloma y ayudan a prevenir la diseminación 

bacteriana. Desempeñan varios roles, como la producción de citoquinas (TNF-α e IFN-

γ), la eliminación directa del patógeno mediante moléculas como la granulisina, y la 

inducción de apoptosis en células infectadas, lo que previene la diseminación bacteriana. 

La activación de los linfocitos T CD8 se puede estudiar mediante el marcador de 

superficie CD38. Su expresión es mayor en pacientes con TB activa y vuelve a niveles 

normales tras la terapia. Este marcador también se encuentra elevado en otras 

enfermedades infecciosas como el VIH-1 (49). 

 

Los eosinófilos desempeñan un papel importante en los tejidos, contribuyendo a la 

homeostasis inmunitaria de varios órganos como la médula ósea, las glándulas mamarias 

y el tracto gastrointestinal. Estos granulocitos contienen proteínas y enzimas con fuertes 

propiedades antibacterianas, como la peroxidasa eosinofílica y las proteínas catiónicas 

eosinofílicas. Además, los eosinófilos humanos tienen cuerpos lipídicos, que son sitios 

específicos e inducibles para la formación de mediadores eicosanoides que controlan el 

resultado de las infecciones bacterianas (50). En pacientes infectados con Mycobacterium 

tuberculosis, se observan niveles significativamente más altos de eosinófilos en la 

circulación en comparación con sujetos sanos. La eosinofilia también se ha relacionado 

con la prevalencia de TB activa en pacientes VIH-1 positivos, lo que sugiere un posible 

papel en la patogénesis y la susceptibilidad a la enfermedad. El papel protector de los 

eosinófilos se confirma por su potencial bactericida, mediado por la fagocitosis, el 

estallido respiratorio y la liberación de proteínas citotóxicas en presencia de infecciones 

bacterianas (51). 
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Las plaquetas tienen múltiples funciones, desempeñando un papel crucial en la 

hemostasia, la inflamación, la cicatrización de heridas y la defensa del huésped, lo que 

las convierte en componentes importantes de la inmunidad innata. Su activación involucra 

una amplia interacción de moléculas de adhesión y señalización, influyendo en otras 

células sanguíneas (52). En pacientes con TB pulmonar, se observan niveles elevados de 

factores asociados a plaquetas en el plasma, junto con un aumento de pentraxina (PTX3), 

recuentos de plaquetas y volumen plaquetario medio (VPM). En particular, el VPM de 

los pacientes con cultivo positivo para Mycobacterium tuberculosis también aumenta con 

la edad, en contraste con el grupo control. Este aumento relacionado con la edad se asocia 

con niveles más altos de marcadores proinflamatorios y citoquinas, lo que podría indicar 

una respuesta temprana de las plaquetas a condiciones inflamatorias o infecciosas en 

pacientes mayores (53). La inflamación es clave en la respuesta inmune a la infección por 

TB, y varios estudios han destacado a las plaquetas como un vínculo entre las respuestas 

inflamatorias e inmunitarias (54). 

 

2.3. Formulación de hipótesis 

 

Hipótesis Alterna o de Investigación (Ha) 

Los estadios de severidad se asocian con las alteraciones hematológicas en pacientes con 

tuberculosis atendidos en el Centro Materno Infantil Rímac, 2022-2023 

 

Hipótesis Nula (Ho) 

Los estadios de severidad no se asocian con las alteraciones hematológicas en pacientes 

con tuberculosis atendidos en el Centro Materno Infantil Rímac, 2022-2023 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 

 

3.1. Método de la investigación 

Hipotético  

 

3.2. Enfoque de la investigación 

Cuantitativo. 

 

3.3. Tipo de investigación 

De acuerdo con la OECD (55), se clasifica como investigación básica 

 

3.4. Diseño de la investigación 

Transversal analítico retrospectivo, dado que se obtendrá información en un solo corte de 

tiempo a partir de la revisión de historias clínicas de pacientes con TB durante los años 

2022 y 2023.  

 

3.5. Población, muestra y muestreo  

3.5.1. Población 

Estará conformada por historias clínicas procedentes de pacientes con diagnóstico 

confirmatorio de Tuberculosis de acuerdo con los criterios establecidos en la NTS N° 

200-MINSA/DGIESP-2023 que define acciones para el cuidado integral de la persona 

afectada por Tuberculosis, familia y comunidad. Consideraremos como caso de TB 

pulmonar a la persona con diagnóstico de TB con compromiso de parénquima pulmonar 

sin o con confirmación bacteriológica (resultado positivo en muestra biológica mediante 

baciloscopia, cultivo o prueba molecular rápida). Los casos de TB latente y 

extrapulmonar serán definidos como un estadio diferente al de TB activa. Como estrategia 

para controlar el sesgo de confusión por el periodo acumulado de enfermedad, se 

considerará únicamente los casos nuevos de TB, los cuales son definidos como aquellos 

pacientes que nunca recibieron tratamiento contra la TB o que haya recibido tratamiento 

en menos de 30 días consecutivos. Las historias clínicas proceden de pacientes con TB 

pulmonar atendidos en el Centro Materno Infantil Rímac durante el periodo 2022-2023. 

Este Centro pertenece al primer nivel de atención y se encuentra bajo la Jurisdicción de 

la Dirección de Redes Integradas de Salud Lima Norte. Cabe precisar que el distrito de 
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Rímac tiene la tasa de incidencia más alta (82.46) de Lima Metropolitana, desplazando a 

distritos como El Agustino y Santa Anita durante el año 2021 y 2022.  

 

Criterios de Inclusión y exclusión. 

 

Criterios de Inclusión: 

- Historia clínica de pacientes mayores de edad, de ambos sexos, y con diagnóstico 

confirmatorio de TB  

- Disponibilidad de datos epidemiológicas y clínicos del paciente 

- Disponibilidad de resultados de hemograma automatizado del paciente 

 

Criterio de Exclusión 

- Registros e historias clínicas incompletas, y sin resultados de hemograma. 

- Registro de paciente con TB reincidente.  

- Historias clínicas de pacientes con infección por VIH, HTLV, patología 

oncohematológica, tratamiento con citostáticos o inmunosupresores. 

- Registros de pacientes gestantes. 

 

3.5.2. Muestra 

De acuerdo con la información provista por el área de Epidemiología del Centro Materno 

Infantil Rímac, se ha reportado 168 casos nuevos de TB entre los años 2022 y 2023. En 

ese sentido, estimaremos el poder alcanzado por dicha cantidad de registros. Para ello, se 

empleará el programa Epidat versión 4.2 y el módulo de cálculo de poder por 

comparación de promedios en dos grupos independientes (promedio de parámetro 

hematológico alterado en personas con TB latente y activa). De acuerdo con los resultados 

publicados por Gebreweld A. (22), el recuento de leucocitos en con TB latente fue 7.49 

± 3.71 wbc/µL y TB activa con TB de 9.21 ± 4.11 wbc/µL. Así mismo, se consideró un 

nivel de confianza de 95% y una razón de tamaños muestrales de 1.0. Estos valores fueron 

ingresados al programa Epidat, como se muestra en el cuadro 1.  
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Cuadro 1. Parámetros ingresados al Programa Epidat para el cálculo de potencia. 

 

De acuerdo con lo ingresado, la evaluación de 168 registros permite obtener una potencia 

de 80.8% con capacidad suficiente para detectar una diferencia de 1.72 wbc/µL a un nivel 

de confianza del 95%.  

 

 

 

3.5.3. Muestreo 

No probabilístico de tipo por conveniencia.  
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3.6. Variables y operacionalización 

3.6.1. Variables   

 

Variable dependiente 

- Severidad por TB 

 

Variables independientes:  

- Alteración hematológica 

 

Covariables:  

 

- Resistencia antimicrobiana 

 

- Coinfección 

 

- Comorbilidad 

 

- Inflamación 

 

- Edad 

 

- Sexo 
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3.6.2. Operacionalización de variables  

 

Variables Definición conceptual Definición operacional Dimensión Indicadores 
Tipo de variable y 

escala de medición 

Dependiente: 

Severidad por TB        

Es la magnitud y extensión del daño causado por 

la infección activa de Mycobacterium 

tuberculosis, y a cómo este afecta la capacidad 

funcional del paciente, su sistema inmunológico y 

su calidad de vida (8). 

Manifestaciones clínicas, 

hallazgos radiológicos e 

indicadores de laboratorio 

alterados.  

No aplica 

TB latente (0) 

TB pulmonar activa 

(1) 

TB extrapulmonar (2) 

Politómica 

nominal 

Independiente: 

Alteración 

hematológica        

Es cualquier cambio o anormalidad en los 

componentes de la sangre, incluidos los hematíes, 

leucocitos, plaquetas y los componentes 

plasmáticos. Estas alteraciones pueden reflejarse 

en la cantidad, forma, tamaño, función o 

composición de estos elementos sanguíneos y 

pueden ser indicativas de una variedad de 

condiciones médicas (56). 

Presencia de alteración de 

cualquier parámetro del 

hemograma automatizado. 

No aplica 
No (0) 

Si (1) 

Dicotómica 

nominal 

Covariable 1: 

Resistencia 

antimicrobiana 

Es una forma de resistencia de la TB al 

tratamiento farmacológico. La TB-MDR no 

responde a los dos medicamentos 

antituberculosos más potentes, la isoniazida y la 

rifampicina. La TB-XDR es resistente no solo a 

Presencia de 

multidroresistencia (MDR) 

o extrema resistencia 

(XDR) mediante prueba 

Xpert TB.  

No aplica 

No resistente (0) 

MDR (1) 

XDR (2) 

Politómica 

nominal 
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la isoniazida y la rifampicina, sino también a 

cualquier fluoroquinolona y al menos a uno de 

los tres medicamentos inyectables de segunda 

línea (amikacina, capreomicina o kanamicina) 

(56).  

Covariable 2: 

Coinfección 

 

es la situación en la que un individuo está 

infectado simultáneamente por dos o más 

agentes patógenos diferentes, que incluso 

pueden ser de la misma clase (56). 

Presencia de infección 

bacteriana (diferente de la 

TB), viral o fúngica 

registrada en HC. 

No aplica 
No (0) 

Si (1) 

Dicotómica 

nominal 

Covariable 3: 

Comorbilidad 

está referida a la presencia de una o más 

enfermedades o trastornos adicionales que 

ocurren junto con una enfermedad o trastorno 

primario en un mismo individuo. Estas 

condiciones adicionales pueden interactuar con 

la enfermedad primaria, afectando su curso, 

tratamiento y pronóstico (56). 

Presencia de una 

enfermedad o trastorno 

concomitante a la TB, y 

registrada en la historia 

clínica. 

No aplica 
No (0) 

Si (1) 

Dicotómica 

nominal 

Covariable 4: 

Inflamación 

es una respuesta biológica del sistema 

inmunológico a estímulos nocivos, como 

patógenos, células dañadas o irritantes, y su 

objetivo principal es eliminar la causa del daño 

celular, iniciar la reparación del tejido y 

restaurar la homeostasis (56). 

Definido de acuerdo con 

los niveles de PCR en 

suero. 

No aplica 
No (0) 

Si (1) 

Dicotómica 

nominal 
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Covariable 5:  

Edad 

es el tiempo que una persona ha vivido expresada 

regularmente en años (56). 

Diferencia entre la fecha de 

evaluación en HC y 

nacimiento. 

No aplica Número de años 
Numérica 

discreta 

Covariable 6: Sexo 

es la característica biológica que diferencia 

varones de mujeres (56). 

Característica biológica 

registrada en la HC del 

paciente. 

No aplica 
Varón (0) 

Mujer (1) 

Dicotómica 

nominal 
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3.7. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

3.7.1. Técnicas 

Se empleará la técnica del fichaje, ya que usaremos una ficha para obtener información a 

partir de una revisión sistemática de historias clínicas, a fin de recopilar, organizar y 

gestionar información relevante durante el proceso del estudio. Consiste en registrar datos 

coherentes con las variables de estudio en fichas impresas y digitales. Estas fichas 

permiten al investigador tener acceso rápido y ordenado a la información, facilitando el 

análisis y la redacción del trabajo final. 

 

3.7.2. Descripción de instrumentos 

Ficha de recolección de datos. Se elaborará una ficha para el registro de información 

procedente de la revisión de historias clínicas (ver anexo 2). Esta ficha contendrá ítems 

para el registro de características demográficas como la edad y el sexo, también permitirá 

el registro de la resistencia antimicrobiana, la cual fue evaluada con la prueba molecular 

rápida en GeneXpert (Cepheid, United States) que permite identificar la resistencia a 

rifampicina, además de contribuir con el diagnóstico molecular de la infección por TB. 

Por otro lado, se registrará información de la coinfección, que será evaluada como la 

presencia de infección bacteriana, viral o fúngica registrada en HC. Se excluirá los casos 

de reinfección por TB, y la presencia de infección por VIH y HTLV. En relación con la 

comorbilidad, esta será evaluada como la presencia de enfermedad concomitante a la TB, 

y se priorizará aquellas condiciones no transmisibles que pueden influir sobre la presencia 

de alteraciones hematológicas o agravar el estado de salud del paciente con TB. Entre las 

enfermedades a evaluar, se registrará la anemia, desnutrición, obesidad, diabetes mellitus, 

enfermedad pulmonar crónica, enfermedad renal crónica, y alcoholismo. Finalmente, el 

estado inflamatorio del paciente fue evaluado de acuerdo con los niveles de proteína C 

reactiva medido con una metodología de reacción rápida en látex.  

 

Parámetros hematológicos. Se empleó un analizador de hematología de 5-diff (Zibio, 5Z, 

China) que emplea el principio de medición por citometría de flujo y dispersión de láser 

triangular. El equipo permite el reporte de 25 parámetros hematológicos (Leucocitos, 

Linf%, Mono%, Neu%, Bas%, Eos%, Linf#, Mono#, Neu#, Bas#, Eos#, Hematíes, HGB, 

HCT, VCM, CHM, CHMC, ADE-CV, ADE-SD, PLT, VPM, PCT, PDW, P-LCR, P-
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LCC). Cada uno de estos parámetros serán evaluados de acuerdo con los valores de 

referencia normal que se define en el laboratorio del Centro de Salud Materno Infantil, y 

de ese modo se identificará la alteración hematológica.  

 

3.7.3. Validación 

La validez de la ficha de recolección de datos será evaluada por tres Tecnólogos Médicos 

con Segunda Especialidad en Hematología. Se les facilitará una hoja de evaluación para 

que registren sus respuestas al instrumento: aceptable o no aceptable, y por cada uno de 

los nueve ítems considerados en la ficha (ver anexo 1). En relación con la medición de 

los parámetros hematológicos, la validez de los resultados se desprende del sistema de 

auto calibración que tiene el analizador hematológico y es realizado por la empresa que 

brinda el servicio de mantenimiento y calibración.  

 

3.7.4. Confiabilidad 

La confiabilidad de las mediciones para cada parámetro hematológico será evaluada a 

través de dos indicadores de control de calidad interno: la precisión y la repetibilidad. La 

primera será evaluada mediante ensayos de verificación en 20 réplicas y valorando el 

coeficiente de variación que no debe ser mayor al 10% para cada parámetro hematológico. 

La segunda, es mediante el análisis de gráficas de Sheewart y la identificación de 

desviaciones analizadas bajo los criterios de Westgard durante cada mes en el periodo del 

estudio. Verificaremos que el estudio de los controles hematológicos en tres niveles no 

tenga desviaciones o errores sistemáticos durante el periodo de estudio.  

 

3.8. Plan de análisis de datos 

El análisis de datos se realizará en el programa Stata versión 18 (StataCorp LCC, Collegue 

Station, TX, USA). Los datos se presentarán en tablas descriptivas y con medidas de 

tendencia central y frecuencias, de acuerdo con la escala de medición de cada variable de 

estudio. Se empleará la prueba Chi cuadrado para comparar la frecuencia de alteración 

hematológica por cada variable independiente, y se considerará como valor significativo 

una probabilidad menor a 0.05. La relación entre la severidad por TB y la alteración 

hematológica se evaluará mediante la regresión logística con el cálculo del Odds Ratio, 

intervalo de confianza al 95% y el valor de probabilidad, estimados en un modelo crudo 

y ajustado por variables confusoras.  
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3.9. Aspectos éticos 

El proyecto es de naturaleza retrospectiva por lo que la data ya se encuentra generada, y 

no se empleará consentimiento informado del paciente. Sin embargo, el proyecto será 

presentado al Comité de Ética de la Universidad Wiener para su revisión y aprobación. 

También se obtendrá el permiso de la Jefatura del Centro de Salud Materno Infantil Rímac 

para acceder a la información de las historias clínicas. La información obtenida de la 

revisión de reportes de laboratorio, fichas epidemiológicas e historias clínicas será 

manipulada con extrema cautela y confidencialidad, y para ello, se registrará información 

estrictamente codificada, y las fichas de recolección de datos no contendrán información 

de apellidos, nombres, DNI, número de historia clínica o cualquier otra información que 

identifique el paciente. En cuanto con la seguridad de los datos, estos serán almacenados 

en una laptop de propiedad del investigador, cuyo acceso es solo con contraseña y usuario. 

Además, los archivos como la base de datos y demás registros serán configurados para 

acceder solo con contraseña de conocimiento del investigador.  
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CAPÍTULO IV: ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

 

4.1. Diagrama de Gantt 

 

FASE 

AÑO 2024 

AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Elaboración del plan de 

trabajo académico. 
                    

Presentación del plan al 

Comité de ética de la 

Universidad Wiener. 

                    

Corrección de 

observaciones formuladas 

por el Comité de Ética. 

                    

Gestión administrativa en 

la Escuela de Tecnología 

Médica 

                    

Presentación del informe                      

Sustentación                      

 

4.2. Presupuesto 

El estudio será financiado por la investigadora principal, quien garantizará los siguientes 

requerimientos:  

Clasificador  Cantidad  Costo Unitario Costo Total 

Viáticos y Asignaciones       S/. 1100.00  

Alimentación por 60 días 1 persona S/. 600  S/. 600.00  

Movilidad local por 60 días 1 persona S/. 500.00  S/. 500.00  

  

Bienes       S/.    300.00  

Renovación de licencia Office 2015 Unidad  S/.      200.00   S/.      200.00  

Renovación de licencia antivirus AVAST Unidad  S/.       100.00   S/.       100.00  

  

Servicios       S/. 2100.00  

Electricidad  05 meses   S/.      100.00   S/.     500.00  

Internet fibra óptica 05 meses   S/.    120.00   S/.     600.00  

Celular 05 meses   S/.      100.00   S/.     500.00  
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Apoyo estadístico 01 mes  S/.      500.00  S/.      500.00 

  

Otros servicios       S/.     200.00  

Empastada tesis  04 unidades   S/.      40.00   S/.     160.00  

Anillado 04 unidades  S/.         10.00   S/.       40.00  

  

TOTAL  S/. 3,700.00  
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Anexo 1: Validación de instrumento por juicio de expertos 

 

Teniendo como base los criterios que a continuación se presenta, Yo ____________ 

________________________________ identificado(a) con DNI ___________solicito su 

opinión sobre el instrumento de la investigación titulada, 

“_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________”, 

para lo cual se requiere que pueda calificar, marcando con un aspa (X) en la casilla 

correspondiente a su opinión respecto a cada criterio formulado. 

Ítem N° Criterio SI NO Observación 

1 
La información permite dar respuesta al 

problema 
   

2 
El instrumento propuesto responde a los 

objetivos del estudio 
   

3 
El instrumento contiene a las variables 

de estudio  
   

4 
La estructura del instrumento es 

adecuada 
   

5 
El instrumento responde a la 

operacionalización de la variable 
   

6 
La secuencia presentada facilita el 

desarrollo del instrumento 
   

7 
Los ítems son claros en lenguaje 

entendible 
   

8 
El número de ítems es adecuado para su 

aplicación 
   

Observaciones (precisar si hay suficiencia): 

_________________________________________________________________________ 

Opinión de aplicabilidad:  

Aplicable [ x ]         Aplicable después de corregir[  ]              No aplicable [  ]  

Apellidos y nombres del juez validador Dr./ Mg: ________________ 

DNI: 

Especialidad del validador:  

Fecha:  

 

 

 

 ______________________ 
firma del Juez experto 
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Anexo 2: Ficha para la recolección de información 

 

Código:           Fecha de atención:   

 

A. Características demográficas 

 

1. Edad (años) 

 

2. Sexo  Varón   Mujer 

 

 

B. Características epidemiológicas 

 

Resistencia antimicrobiana No   Si 

MDR-TB   No   Si Rifamp. / Isoniaz. 

XDR-TB   No   Si Cuál antibiótico: _____ 

 

Coinfección   No   Si 

Bacteriana   No   Si Cuál: ____________ 

Viral   No   Si Cuál: ____________ 

Fúngica   No   Si Cuál: ____________ 

 

Inflamación 

PCR     <5 mg/mL  ≥5 mg/mL 

 

 

Comorbilidad   No   Si 

Anemia   No   Si 

Desnutrición  No   Si 

Obesidad   No   Si 

Diabetes Mellitus  No   Si 

Enf. Pulm. crónica  No   Si 

Enf. Renal crónica  No   Si 

Alcoholismo  No   Si 
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C. Severidad por TB 

 

TB latente  No   Si 

TB activa  No   Si  

TB extrapulmonar No   Si Órgano afectado: __________ 

 

D. Alteración hematológica 

  Valor          Alteración 

LEUC  ________   No  Si 

LINF%  ________   No  Si 

MONO% ________   No  Si 

NEU%  ________   No  Si 

BASO% ________   No  Si 

EOS%  ________   No  Si 

LINF#  ________   No  Si 

MONO# ________   No  Si 

NEU#  ________   No  Si 

BASO#  ________   No  Si 

EOS#  ________   No  Si 

HEM  ________   No  Si 

HGB  ________   No  Si 

HCT  ________   No  Si 

VCM  ________   No  Si 

HCM  ________   No  Si 

CHCM  ________   No  Si 

ADE-CV ________   No  Si 

ADE-SD ________   No  Si 

PLT  ________   No  Si 

VPM  ________   No  Si 

PCT  ________   No  Si 

ADP  ________   No  Si 

P-LCR  ________   No  Si 

P-LCC  ________   No  Si 



37 
 

Anexo 2: Matriz de consistencia 

 

Título. Alteraciones hematológicas y estadios de severidad en pacientes con tuberculosis atendidos en el Centro Materno Infantil Rímac, 2022-

2023 

Formulación del problema Objetivos Hipótesis variables Diseño metodológico 

Problema general 

¿Los estadios de severidad estarán 

asociados con las alteraciones 

hematológicas en pacientes con 

tuberculosis atendidos en el Centro 

Materno Infantil Rímac, 2022-

2023? 

 

Problemas específicos 

¿Cuál es la prevalencia de las 

alteraciones hematológicas en 

pacientes con tuberculosis? 

 

¿Cuáles son los tipos de alteraciones 

hematológicas en pacientes con 

tuberculosis? 

 

Objetivo general 

Evaluar la asociación entre los estadios 

de severidad con alteraciones 

hematológicas en pacientes con 

tuberculosis atendidos en el Centro 

Materno Infantil Rímac, 2022-2023 

 

Objetivos específicos 

Determinar la prevalencia de 

alteraciones hematológicas en pacientes 

con tuberculosis  

 

 

Identificar los tipos de alteraciones 

hematológicas en pacientes con 

tuberculosis  

 

Hipótesis Alterna (Ha) 

Los estadios de severidad se 

asocian con las alteraciones 

hematológicas en pacientes con 

tuberculosis atendidos en el Centro 

Materno Infantil Rímac, 2022-

2023 

 

Hipótesis Nula (Ho) 

Los estadios de severidad no se 

asocian con las alteraciones 

hematológicas en pacientes con 

tuberculosis atendidos en el Centro 

Materno Infantil Rímac, 2022-

2023 

Variable 

dependiente: 

Severidad por TB        

 

Variable 

independiente: 

Alteración 

hematológica        

 

Variables 

independientes 

Tratamiento anti-

TB 

Coinfección 

Comorbilidad  

Desnutrición 

Inflamación 

Edad  

Sexo 

Método: Hipotético – 

deductivo. 

 

Enfoque: Cuantitativo. 

 

Tipo de investigación: Básica. 

 

Diseño de investigación: 

Transversal analítico 

 

Población: Pacientes con TB 

atendidos durante el periodo 

2022-2023. 

 

Muestra: 168 historias clínicas 

de pacientes con TB pulmonar 

que genera una potencia de 

80.8% a un nivel de confianza 

de 95% y considerando una 
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 diferencia de medias de WBC de 

1.72. 

 

Muestreo: No probabilístico de 

tipo por conveniencia  

 

Técnica: fichaje. 

 

Instrumento: ficha de 

recolección de datos 

 

Plan de análisis: Uso de Stata 

v.17. Análisis descriptivo 

(frecuencia y tendencia central), 

bivariado (chi cuadrado) y 

multivariado (regresión 

logística) con cálculo de OR 

ajustados por confusores.  
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